









































































pufrimiento social: cómo mirar
a  salud, no es trivial
ocial suffering: How to look at health; it is
ot trivial
r.  Editor:
or  iniciativa  del  Grupo  de  Trabajo  de  Tercer  y  Cuarto  Mundo
e  la  Sociedad  Valenciana  de  Medicina  Familiar  y  Comu-
itaria  y  la  Unidad  Docente  Multiprofesional  de  Atención
amiliar  y  Comunitaria  de  Valencia,  se  desarrolló  una  expe-
iencia  docente  dirigida  a  residentes  de  tercer  an˜o  (MIR3)
n  el  contexto  de  una  jornada  (abril  2015)  sobre  el  papel  de
os  médicos  de  familia1 en  el  tercer  y  cuarto  mundo,  ofre-
iendo  otra  forma  de  mirar  la  salud,  e  invitando  a  romper  la
nercia.
Con  el  objetivo  de  reﬂexionar,  con  los  MIR3,  sobre  el  sufri-
iento  social2--4 y  su  impacto  en  las  consultas  de  atención
rimaria1 (AP),  así  como  averiguar  sus  conocimientos  sobre
eterminantes  sociales2--5,  y  conocer  su  actitud  y  aptitud
ara  el  manejo  de  estos  problemas,  se  realizó  un  estudio
e  tipo  observacional,  transversal  y  cualitativo,  con  meto-
ología  dinámica  y  participativa,  organizado  a  través  de  una
ncuesta  exploratoria  estructurada,  anónima  y  autocumpli-
entada  de  21  preguntas  multirrespuesta,  con  escala  de
ikert  para  reﬂexión  individual  (tabla  1),  seguido  de  un  taller
eórico-práctico  (1,5  h)  y  una  recapitulación  de  conclusiones
nales.
Para  la  dinámica  del  taller,  se  formaron  5  grupos  de  4  per-
onas,  con  un  portavoz  por  grupo,  con  asignación  al  azar
e  las  personas  para  enriquecer  la  discusión  grupal.  Fun-
ionaron  como  equipos  para  el  juego,  y  los  grupos  focales
e  discusión.  Se  recurrió  a  una  actividad  tipo  trivial  bajo
l  nombre  «Cómo  mirar  la  salud  no  es  TRIVIAL»,  planteán-
ose  20  preguntas  con  4  respuestas  posibles,  distribuidas  en
 bloques:  deﬁniciones,  epidemiología,  factores  de  riesgo
 notas  para  consulta.  Cada  pregunta  obligaba  a  discutir  y
onsensuar  en  grupo.  Los  ganadores  obtuvieron  18  aciertos
obre  20  preguntas,  los  demás:  15,  14,  14  y  12. h
212-6567/© 2016 Elsevier Espan˜a, S.L.U. Este es un art´ıculo Open Ac
icenses/by-nc-nd/4.0/).Las  coordinadoras  del  taller  expusieron,  dando  opción  a
ebate,  las  respuestas  correctas  razonadas.  El  equipo  gana-
or  fue  gratiﬁcado  con  un  premio  solidario.  Para  terminar
 favorecer  la  obtención  de  información  estructurada  de  la
iscusión  grupal,  mediante  write-storming,  se  propusieron
 temas:  experiencias  con  respecto  al  sufrimiento  social  en
u  trabajo,  reﬂexiones  al  respecto  y  propuestas  de  solución.
e  hizo  puesta  en  común.  El  taller  se  cerró  mediante  reca-
itulación  y  exposición  de  conclusiones,  por  parte  de  las
rganizadoras.
Los  participantes  maniﬁestan  de  forma  generalizada  y
oincidente,  con  saturación  de  información,  tener  desco-
ocimiento  conceptual,  epidemiológico  y  cientíﬁco  sobre
eterminantes  sociales,  no  haber  recibido  formación  ni  leído
iteratura  cientíﬁca  al  respecto.  A  pesar  de  que  en  su
xperiencia  (guardias,  rotatorios)  la  mayoría  observa:  sufri-
iento  social,  abandono  de  tratamientos  por  cuestiones
conómicas,  presentismo,  dietas  inadecuadas,  mala  salud
ucodental,  sobrecarga  económica  y  personal  de  abuelos,
odiﬁcación  de  estructuras  familiares,  población  vulnera-
le  y  enfermedades  con  condicionantes  psicosociales.  Estas
ivencias  les  suscitan  sensación  de  desigualdad.
Proponen:  fomentar  el  trabajo  multiprofesional,  registrar
eriódicamente  a  los  pacientes  excluidos  de  los  cupos,  y  la
ecesidad  de  invertir  más  en  gasto  social.
La  mayoría  tienen  una  actitud  favorable  al  manejo  bio-
sicosocial  ante  consultas  de  los  pacientes.  Aunque,  en
eneral,  no  se  sienten  preparados:  desconocen  los  recur-
os  sociales  y  comunitarios,  el  abordaje  no  farmacológico,
l  manejo  del  malestar  emocional  o  la  prescripción  social.
xpresan  la  utilidad  del  taller  para  adquirir  conocimientos,
eﬂexionar  y  sensibilizar,  predisponiéndose  a  adoptar  una
ctitud  favorable  al  enfoque  biopsicosocial.
En  conclusión,  en  los  participantes  se  contrapone  el  des-
onocimiento  y  la  falta  de  formación  sobre  determinantes
ociales  y  su  abordaje  en  AP,  a  la  actitud  positiva  de  enfren-
arse  al  sufrimiento  social.  Parece  necesario  implementar
edidas  formativas  que  mejoren  esta  situación.
La  experiencia  del  taller  en  una  jornada  temática  avalada
or  una  sociedad  cientíﬁca  y  una  unidad  docente  resulta  una
erramienta  eﬁcaz  y  amena.
cess bajo la licencia CC BY-NC-ND (http://creativecommons.org/
CARTAS  AL  EDITOR  611
Tabla  1  Resultados  de  la  encuesta  autocumplimentada  individual
Pregunta:  Respuestas  obtenidas
1.  ¿Qué  conocimiento  tienes









2. ¿Has  recibido  formación
sobre  determinantes  sociales,










3. ¿Has  leído  literatura  cientíﬁca









4. ¿Sabes  lo  que  es:
Presentismo? Sí:  2 No:  18
Aporofobia?  Sí:  0 No:  20
Pobreza energética?  Sí:  8  No:  12
Cuarto mundo?  Sí:  19  No:  1
5. ¿En  tu  ejercicio  profesional
(guardias  o  rotatorios)
al  asumir  la  atención  a  los
pacientes  o  enfrentarte
al enfoque  diagnóstico  y
terapéutico,  tienes  en
consideración  que  los  motivos
de consulta,  enfermedades  o
comportamientos  relacionados
con  la  salud  pueden  deberse
o  estar  inﬂuidos  por
determinantes
socioeconómicos,  medidas










6. ¿Qué  importancia  atribuyes
a  los  determinantes
socioeconómicos  en  la  génesis







































8. ¿Entre  los  pacientes  en  edad
laboral  has  observado,  a  la  hora
de hacer  algún  ingreso
hospitalario,  comportamiento
de  rechazo  por  temor  a  faltar
al trabajo?













9 ¿En  consultas  de  urgencias  o
en  rotatorios  has  observado
o conocido  abandonos  o
incumplimientos  de
tratamientos  por  no  poder
pagarlos?












10. A  la  hora  de  hacer  una
prescripción,  tienes  en  cuenta
el precio  de  los  fármacos  y
preguntas  al  paciente  si  lo  va
a poder  adquirir?
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Tabla  1  (continuación)
Pregunta:  Respuestas  obtenidas
11.  ¿Has  observado  en  las
guardias,  pacientes  con
comportamientos  y/o  con
problemas  consecuencia  de  la
pobreza  energética?













12. ¿Preguntas  a  los  pacientes  por
hábitos  tóxicos  o  cambios  en  los
mismos  por  situación  de
vulnerabilidad  social?













13. En  la  atención  o  manejo  de
personas  vulnerables  (ancianos,
discapacitados,  nin˜os),
¿observas  limitaciones  o











14. ¿Detectas  problemas  de  salud
por  malestar  emocional
relacionado  con  determinantes
socioeconómicos  en  los
pacientes?













15. ¿Detectas  problemas
nutricionales  o  cambios  en  la
forma  de  comer?  ¿Cambios
de  peso?













16. ¿Preguntas  alguna  vez  por  la
situación  laboral  o  económica,
o si  llegan  a  ﬁn  de  mes?













17.¿Crees que  se  debería  registrar
la pobreza,  el  desempleo  o  las
situaciones  de  ambiente  de
















18. ¿Identiﬁcas  a  la  población  más
vulnerable,  con  mayor  riesgo
de enfermar?
Sí:  16  No:  4
¿Cuánto?  Muy  poco:  Poco:  Bastante:  Mucho:  Muchísimo:
< 25  an˜os  3  3  5  1  1
Entre 26-50  an˜os  1  3  5  4  0
Entre 50-65  an˜os  0  0  8  3  0
Entre los  mayores  de  65  an˜os  0  1  0  5  7
19. ¿Conoces  los  recursos  sociales
y comunitarios  disponibles?









20. ¿Conoces  técnicas  de  manejo
no farmacológico  del  malestar
emocional?









21. ¿Conoces  la  prescripción
social?
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Alteraciones en los pies en
ancianos frágiles comunitarios
con  patología cardíaca.
Factores de riesgo
Foot disorders in community dwelling frail
elderly people with heart disease and risk
factors
Sr.  Editor:
El ámbito  de  atención  primaria  es  clave  para  la  detección
de  enfermedad  podal  en  el  anciano.  A  medida  que  avanza  la
edad,  el  anciano  posee  una  pérdida  de  la  funcionalidad.  En
el  caso  de  los  ancianos  frágiles,  cursa  con  disminución  de  la
masa  muscular  y  aumento  de  la  morbimortalidad,  relacio-
nada  principalmente  con  enfermedades  cardiovasculares1,2,
que  impide  el  correcto  cuidado  de  los  pies,  existiendo  ade-
más  relación  entre  la  enfermedad  podológica,  velocidad  de
la  marcha  y  la  calidad  de  vida  percibida3.  Para  ello  se  disen˜ó
un  estudio  transversal  de  prevalencia,  con  el  objetivo  de
determinar  la  prevalencia  y  los  factores  de  riesgo  de  enfer-
medades  podológicas  en  la  población  anciana  frágil.
La  muestra  estuvo  constituida  por  64  sujetos  residentes
en  la  comunidad,  de  70  an˜os  o  más,  con  3  o  más  sobre
5  de  los  criterios  de  fragilidad  según  Fried,  y  deambula-
ción  independiente  (con  posibilidad  de  ayudas  técnicas),
con  residencia  habitual  en  el  Departamento  de  Salud  de  la
Ribera.  Individuos  hospitalizados  previamente  en  el  Servicio
de  Medicina  Interna  del  Hospital  Universitario  de  La  Ribera
con  diagnóstico  previo  de  insuﬁciencia  cardíaca.  El  recluta-
miento  tuvo  lugar  desde  diciembre  de  2014  hasta  febrero
declaración  de  Helsinki.  Se  realizó  una  valoración  geriátrica
integral,  donde  se  recogieron  variables  funcionales,  cogni-
tivas,  antropométricas  y  afección  podal.
Existió  predominio  masculino  (56,2%  varones),  con  una
edad  media  de  82,7  ±  5,7  an˜os.  Los  ancianos  presenta-
ron  independencia  funcional  con  puntuaciones  del  índice
de  Barthel  80,8  ±  13,8;  Lawton  4,4  ±  2,2;  Physical  Perfor-
mance  Test  12,5  ±  7,1;  Edmonton  Frailty  Scale  9,4  ±  3,1;
Tinetti  16,6  ±  6,  sub-escala  de  marcha  6,7  ±  2,7  y  equili-
brio  9,2  ±  3,7;  6  Minute  Walking  Test  (6  MWT),  se  obtuvo  una
media  de  195,9  ±  106,4.  Las  alteraciones  más  prevalentes
fueron  las  un˜as  largas  (53,1%),  artrosis  (46,9%),  hiperquera-
tosis  (43,8%)  y  deshidratación  (43,8%).  La  paquioniquia  tuvo
una  prevalencia  del  37,5%  y  la  onicomicosis  del  28,1%.  Exis-
tieron  cifras  de  menor  prevalencia  en  dedos  garra/martillo
(25%),  helomas  (15,6%)  y  onicogrifosis  (12,5%).
Los  ancianos  presentaron,  en  su  mayoría,  una  correcta
higiene  de  pies  (65,6%),  considerando  como  tal  una  hidra-
tación  adecuada  de  la  piel  y  presencia  de  un˜as  cortas
sin  onicogrifosis  ni  paquioniquia.  El  calzado  incorrecto  se
observó  en  un  mayor  porcentaje  de  sujetos  (84,4%),  con-
siderando  un  zapato  correcto  y  adecuado  aquel  con  talón
cubierto  y  suelas  antideslizantes.  En  cuanto  a  las  anormali-
dades  podológicas,  el  75%  de  la  población  presentó  2  o  más
anormalidades.
Los  varones  presentaron  mayor  riesgo  a  un˜as  largas,  des-
hidratación  y  onicomicosis.  Las  mujeres  presentaron  mayor
riesgo  de  hiperqueratosis,  dedos  en  garra  y/o  martillo.
Se  halló  relación  entre  el  número  de  anormalidades  y  la
prescripción  de  anticoagulantes/antiagregantes,  fragilidad,
sarcopenia  y  polifarmacia  (tabla  1).
La  presencia  de  fragilidad  y sarcopenia  se  relacionó  con
la  presencia  de  anormalidades  en  los  pies  de  los  ancianos.de  2015.  Se  solicitó  permiso  al  Comité  de  Ética  del  Hospital
Universitario  de  la  Ribera,  todos  los  participantes  ﬁrma-
ron  consentimiento  informado  y  el  presente  estudio  siguió




pin  embargo,  la  pérdida  de  fuerza  y  la  presencia  de  4  o
 criterios  de  fragilidad  diﬁcultan  el  cuidado  personal.  Esto
mplica  una  vulnerabilidad  ante  el  cuidado  de  los  pies,  lo  que
odría  conllevar  la  aparición  de  mayor  número  de  síndromes
